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กระบวนการประสานรายการยา (medication reconciliation) สําหรับผูปวยในของ
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี และมูลคายาที่สามารถลดคาใชจายไดจากการใชยา
เดิมของผูปวยเมื่อเขารับการรักษา วิธีการศึกษา: โดยเก็บขอมูลผูปวยทุกรายที่
เขารับการรักษาเปนผูปวยใน แผนกศัลยกรรมกระดูก ตั้งแตมกราคมถึงมิถุนายน 
2553 โดยใชแบบบันทึกการประสานรายการยา ประวัติยาเดิมของผูปวยในเวช
ระเบียนคอมพิวเตอร และยาเดิมที่ผูปวยนําติดตัวมาดวย ผลการศึกษา: มีผูปวย 
151 รายจากทั้งหมด 160 ราย ที่สามารถติดตามประวัติยาเดิมได สวนมากเปน
เพศหญิง (99 คน) อายุเฉลี่ย 67.2 ป สวนใหญมีโรครวมคือความดันโลหิตสูง 
กระบวนการนี้เปนงานสหสาขาวิชาชีพ พบวาบันทึกขอมูลครบถวนสมบูรณแบบ
ประสานรายการยาเพียง 18 ราย (11.9%) โดยขาดลายมือชื่อแพทยผูรักษามาก
ที่สุด (80.1%) การส่ังยาเมื่อแรกรับสวนมากใหใชยาเดิมที่ใชรักษาโรคประจําตัว
ทางอายุรกรรมตอ (119 ราย, 78.80%) ส่ังหยุดยาบางรายการ (31 ราย, 20.53%) 
ปญหาทางยาที่พบมี 2 ประเภท คือ ความคลาดเคลื่อนทางยา (7.93%) และการ
ไดรับยาลดความดันโลหิต 2 ชนิดในกลุมเดียวกัน (3.3%) และไมติดสติ๊กเกอร
รายการยากลับบานในเวชระเบียนเมื่อจําหนายถึง 112 ราย (74.2%) มูลคายาที่
ประหยัดไดจากการใชยาเดิมคิดเปน 42,776.23 บาท สรุป: กระบวนการประสาน
รายการยาสําหรับผูปวยในที่พัฒนาข้ึนคนหาปญหาทางยา ลดความคลาดเคลื่อน
ในการสั่งยา และลดคาใชจายไดบางสวน แตควรปรับปรุงบางสวน เชน ควรมี
เภสัชกรปฏิบัติงานบนหอผูปวย จัดทําสมุดบันทึกประวัติยาประจําตัวผูปวยเพื่อ
ชวยการสงตอขอมูล  




Objective: To explore the problems of medication reconciliation (MR) 
process for inpatients in Nopparat Ratchathani hospital and determine cost 
saving from using the patient’s home medications during admission. 
Method: From January to June, 2010, all patients admitted in the 
orthopedic wards were enrolled in the study. Data were collected from MR  
form, medical records, and the patient’s home medications. Of 160 patients 
admitted, 151 with adequate medication history were included in analysis. 
Most patients were female (99 patients), with an average age of 67.2 years 
and hypertension as co-morbidity. The MR forms were fully completed in 
only 18 patients (11.9%). The most frequently missing information was the 
doctor signature (80.1%). Treatment based on home medications was fully 
continued in 119 patients (78.80%), with discontinuation of some 
medications in 31 patients (20.53%). Two types of drug-related problems 
were found including medication errors (7.93%) and receiving the same 
class of antihypertensive drugs (3.3%). A record of home medications for 
discharge was not placed in the outpatient file in 12 patients (74.2%). Cost 
saving from using home medications was 42,766.23 baht. Conclusion: 
Medication reconciliation processes facilitate identifying drug-related 
problem, decreasing prescribing medication errors, and cost-saving. 
However some measures could improve the process, for example, a full-
time pharmacist in each ward, and the patient’s medication record booklet.  





บริการทางสุขภาพ ความคลาดเคลื่อนทางยา (medication errors)
ที่เกิดในกระบวนการใชยา สามารถเกิดไดทุกขั้นตอนตั้งแตการสั่ง
ใชยา การจายยา การบริหารยา จนถึงการใชยาของผูปวยดวย
ตนเอง โดยพบบอยที่สุดในขั้นตอนการสั่งใชยาและการบริหารยา1  
มีรายงานของ Institute of Medicine (IOM) วาความคลาดเคลื่อน
ทางการแพทยเปนสาเหตุหนึ่งที่ทําใหผูปวยตาย 44,000 - 98,000 
คนตอป โดยเกิดจากยารอยละ 3.71 ซึ่งความเสี่ยงนี้จะเพ่ิมมากขึ้น





ละ 75 โดยบางการศึกษา เชน Lessard และคณะ8 พบโดยเฉลี่ย 
1.5 รายการยาตอผูปวย 1 ราย  
กระบวนการประสานรายการยา หรือ medication 
reconciliation ไดรับการพัฒนาในระบบยาของโรงพยาบาลเพื่อ
ชวยลดความคลาดเคลื่อนในการสั่งยาของแพทย การประสาน
รายการยาประกอบดวย 3 ขั้นตอนหลัก9 คือ 1) รวบรวมประวัติ
การใชยาของผูปวย 2) ตรวจสอบความถูกตองของรายการยาและ




เห็นวาลดความคลาดเคลื่อนทางยาลงไดมากกวารอยละ 5010-12   
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The Joint Commission on Accreditation of Healthcare 
Organizations (JCAHO)13 ไดประกาศให medication 
reconciliation เปน National Patient Safety Goal ของ
สหรัฐอเมริกา โดยเปนขอ 8 (8A & 8B) ในประกาศดังกลาว มี
เปาหมายเพื่อลดความคลาดเคลื่อนทางยาตั้งแตป ค.ศ. 2005 และ
สถาบันพัฒนาและรับรองคุณภาพโรงพยาบาล (พรพ.) ของไทย ก็






























ยา14,16 หมายถึง เหตุการณที่สามารถปองกันได ที่อาจเปนสาเหตุ 
หรือนําไปสูการใชยาที่ไมเหมาะสม หรืออาจเปนอันตรายกับผูปวย
ในขณะอยูในการควบคุมดูแลของบุคลากรสาธารณสุข ไดแก 
ความคลาดเคลื่อนจากการสั่งใชยา (prescribing error) 
ความคลาดเคลื่อนจากการคัดลอกคําสั่งใชยา (transcribing error) 
ความคลาดเคลื่อนในการจายยา (dispensing error) และ
ความคลาดเคลื่อนในการบริหารยา (administration error) 
วิธีการศึกษา 
เปนการวิจัยเชิงพรรณนา (descriptive study) โดยศึกษา
ขอมูลการดําเนินงานตั้งแตเริ่มดําเนินการตามโครงการประสาน
รายการยา สําหรับผูปวยในที่เขารับการรักษาในหอผูปวยแผนก
ศัลยกรรมกระดูก ซึ่งมีจํานวน 2 หอผูปวย ในเดือนมกราคม 2553 
จนถึงเดือนมิถุนายน 2553 โดยบุคลากรที่เกี่ยวของกับ
กระบวนการนี้ ไดแก  แพทยแผนกศัลยกรรมกระดูก  8 คน 
พยาบาลประจําหอผูปวยทั้ง 2 หอผูปวยรวม 12 คน จํานวนเตียง
รวมทั้ง 2 หอผูปวย 40 เตียง และไมมีเภสัชกรที่ทําหนาที่ประจํา
บนหอผูปวย แตมีเภสัชกรงานจายยาผูปวยในรวมดําเนินงาน   
การศึกษานี้ถือวาประชากรของการศึกษาคือผูปวยในทุกราย
ที่เขารับการรักษาในแผนกศัลยกรรมกระดูกทั้ง 2 หอผูปวย โดย
ตัวอยางของการศึกษาคือ ผูปวยที่เขารับการรักษาตั้งแตเดือน 
มกราคมถึงมิถุนายน 2553 เกณฑคัดเขาการศึกษาคือ ผูปวยใน
ทุกรายที่มีแบบประสานรายการยาที่สงใหงานจายยาผูปวยใน สวน
เกณฑคัดออก คือ ผูปวยในที่ไมสามารถติดตามประวัติยาเดิมได  
สําหรับเครื่องมือท่ีใชในการวิจัย ไดแก แบบบันทึกขอมูลซึ่ง
มีลักษณะคลายกับคําสั่งแพทยที่ใชในการรักษาผูปวยในโดย
ดัดแปลงชองคําสั่งใชยา “For One Day” เปนประวัติยาที่ผูปวยใช





ผูปวยนอกของโรงพยาบาล (โปรแกรมชื่อ PMK) รวมทั้งผลการ
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ใชยาของผูปวยที่บันทึกอยูในโปรแกรม PMK หากพบปญหาทาง

















การปฏิบัติงาน การสงตอขอมูลเม่ือจําหนายผูปวย ทายายที่สุด 
ผูวิจัยรวบรวมขอมูลรายการและจํานวนยาที่นํามาจากบานและได
ใชในหอผูปวย เพ่ือคํานวณมูลคายาที่สามารถประหยัดไดจากการ














ในระหวางการศึกษาทั้งหมด 151 ราย สวนมากเปนเพศหญิง (99 
ราย) อายุเฉลี่ย 67.2 ป โรคประจําตัวที่พบมากที่สุดคือ ความดัน
โลหิตสูง (รอยละ 36.42) และผูปวยมากกวาครึ่งมียาเดิมที่ไดจาก
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี (รอยละ 58.94) (ตารางที่ 1)  
 
ตารางท่ี 1 ขอมูลทั่วไปของผูปวย (N = 151)  
ลักษณะขอมูล จํานวนคน (รอยละ) 
เพศ  
ชาย 52 (34.43) 
หญิง 99 (65.56) 
อายุเฉล่ีย (ป) 67.2 ± 12.5 
ชาย 66.0 ± 13.67 
หญิง 67.9 ± 12.00 
โรคประจําตัว  
ความดันโลหิตสูง 55 (36.42) 
เบาหวาน 9 (5.96) 
ความดันโลหิตสูงและเบาหวาน 38 (25.16) 
ความดันโลหิตสูงรวมกับไขมันในเลือด 33 (21.85) 
อ่ืนๆ เชน วัณโรค, SLE, โรคหัวใจ, ขออักเสบรูมาตอยด 16 (10.59) 
แหลงที่มาของยาเดมิ  
โรงพยาบาลนพรัตนราชธานี 89 (58.94) 







มีขอมูลครบถวนสมบูรณเพียง 18 ราย (รอยละ 11.9) ขอมูลที่ไม
ปรากฏในแบบบันทึกมากที่สุด คือ ลายมือชือแพทยผูรักษาถึงรอย
ละ 80.1 (ตารางที่ 2)   
 
ตารางท่ี 2 ขอมูลที่ไมไดบันทึกในแบบประสานรายการยา (N = 151)   
รายการขอมูล จํานวน  (รอยละ) 
ประวัติการแพยา  92 (60.93) 
ลายมือช่ือแพทยผูรกัษา  121 (80.13) 
แหลงที่มาของยาเดมิ  2 (1.32) 












ประสานรายการยาทีแ่พทยส ัง่ใช  หากพบปญัหาเกีย่วกบัการใชยา
ปรึกษาแพทยอายุรกรรมและแพทยเจาของไข บนัทกึการแกไขลงใน
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ลักษณะการสั่งยาของแพทยผูรักษาเมื่อแรกรับ 
ผูปวยสวนมากไดรับการสั่งใชยาเดิมในการรักษาโรคทางอายุ
รกรรมตอเม่ือแรกรับ (รอยละ 78.80) ทั้งนี้มีรอยละ 20.53 ที่
แพทยสั่ งหยุดยาบางรายการ  ซึ่ งทุกรายไดรับการหยุดยา
แอสไพรินเพ่ือเตรียมผาตัด (ตารางที่ 3)     
 
ตารางที่ 3 ลักษณะการสั่งใชยาของแพทยผูรักษาในขณะแรกรับ  
(N = 151)   
ลักษณะการสั่งใชยา จํานวนผูปวย  
(รอยละ) 
ใหใชยาอายุรกรรมเดิมตอ 119 (78.80) 
ปรับขนาดยาเดิมบางรายการ 1 (0.66) 
หยุดยาบางรายการ*   31 (20.53) 
  * พบวาทุกรายแพทยใหหยุดยาแอสไพรินรายการเดียว เพื่อเตรียมผาตัด  
 
ปญหาเกี่ยวกับลําดับขั้นตอนปฏิบัติตามกระบวนการ   
พบวามีการสงแบบบันทึกการประสานรายการยาหลังจากที่
แพทยสงคําสั่งใชยาที่หองยา 7 ราย (รอยละ 4.63) ซึ่งในจํานวนนี้
มี 1 รายที่แพทยมีการเปลี่ยนแปลงคําสั่งใชยาไปแลว (enalapril 5 












ดําเนินงานในชวง 6 เดือนที่เก็บขอมูล พบมีการติดสติกเกอร
รายการยาในเวชระเบียนเพียง 39 ราย (คิดเปนรอยละ 25.8) เวช
ระเบียนที่ไมมีการติดสติกเกอรรายการยาที่ผูปวยไดรับกลับบาน 
จํานวน 112 ราย (74.2%) นั้น เกิดจากสาเหตุตาง ๆ ไดแก ผูปวย
กลับบานในวันหยุดราชการซึ่งเจาหนาที่ที่ปฏิบัติงานไมใช
เจาหนาที่ประจํา และผูปวยเสียชีวิต เปนตน 
 
ปญหาเกี่ยวกับการใชยาที่พบ   






ประวัติยาที่บันทึกในโปรแกรม PMK พบวาขอมูลถูกตองตรงกัน 
139 ราย คิดเปนรอยละ 92.05 ซึ่งในกรณีที่ขอมูลไมตรงกัน ไดใช
วิธีติดตอประสานรายการยาเพื่อตรวจสอบกับผูปวยอีกครั้งและ
ดําเนินการแกไข ซึ่งมี 12 รายที่มีความคลาดเคลื่อนทางยา (รอย
ละ 7.93) โดยความคลาดเคลื่อนที่พบมากที่สุด คือ ยาผิดความ
แรง (รอยละ 3.31) และมีชื่อยาผิดรอยละ 1.32 (ตารางที่ 4) ซึ่งทุก




ชนิดความคลาดเคลื่อน จํานวน (รอยละ) 
เขียนวิธีใชยาผิด 4 (2.65) 
ผิดขนาดความแรง (mg) 5 (3.31) 
ผิดช่ือยา 2 (1.32) 
จํานวนรายการยาไมครบ 1 (0.66) 
รวม 12 (7.95) 





ปรึกษาแพทยเฉพาะทางอายุรกรรม 5 ราย (รอยละ 3.3) โดยทุก
รายไดรับยาความดันโลหิตที่ออกฤทธิ์แบบเดียวกัน ผลการให
คําปรึกษา คือ ใหหยุดยา 1 รายการที่ออกฤทธ์ิซ้ําซอนกัน และ







ศึกษา การใชยาเดิมสามารถประหยัดคาใชจายไดในผูปวย 116 










8.2)15 และ มีการศึ กษา ในโรงพยาบาลชุ มชนที่ พบความ
คลาดเคลื่อนทางยาในขั้นตอนแรกรับคิดรอยละ 11.8816 ปญหา
ทางยาอื่นที่พบในการศึกษานี้มีเฉพาะการไดรับยาลดความดัน
ไทยเภสชัศาสตรและวิทยาการสุขภาพ ป 6 ฉบับ 2, เมย. – มิย. 2554 104  Thai Pharm Health Sci J Vol. 6 No. 2, Apr. – Jun. 2011 
โลหิตซ้ําซอนในกลุมเดียวกัน ซึ่งแพทยผูรักษาทุกทานยอมรับการ
ดําเนินการของเภสัชกร โดยเภสัชกรปรึกษาแพทยเฉพาะทางอายุ


















รักษาในแผนกผู ป วยนอกที่ รั กษาเปนประจํ า  นอกจากนี้ 
กระบวนการประสานรายการยังชวยประหยัดคาใชจายจากการที่
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